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脳性麻痺痙直型両麻痺患者における両股関節筋解離術後の
　　　　　歩行時動的尖足変化に関与する因子の検討＊
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要旨
【目的】歩行可能な脳性麻痺患者における股関節筋解離術後の動的尖足の重症度変化に影響を及ぼす術前の
因子を明らかにし，理学療法の指針を得ることを目的とした。【方法】対象は両股関節筋解離術を施行し
たGMFCSレベル1・llの脳性麻痺患者17名17肢とし，術後8週の歩行時動的尖足度から軽減群9肢・
非軽減群8肢に分類した。術前のGMFCS・動的尖足度・各筋の侵襲の有無・下肢関節可動域・modified
Ashworth　scale・下肢関節トルクをX2検定対応のないt検定にて検討した。【結果】軽減群が非軽減群
と比べ有意に膝窩角が小さく，膝関節屈曲位足関節背屈角度（以下，DKF）と膝関節伸展位足関節背屈角
度（以下，DKE）との差の値が大きかった。【結論】膝窩角の可動域制限はハムストリングスの伸張性低
下を意味し，DKFとDKEとの差の値が大きいことは腓腹筋とヒラメ筋の伸張性の程度が保たれているこ
とを意味するため，術前における各筋の伸張性が，術後の動的尖足の改善に影響した可能性がある。
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はじめに
　歩行可能な脳性麻痺患者では静止立位にて踵接地が可
能な者でも，歩行時には尖足を強めて歩行することが多
くあり，これを動的尖足と呼ぶ。動的尖足は痙直型脳性
麻痺患者においてもっともみられる足部障害のひとつで
あり，ハムストリングスの痙性が高いことでみられるか
がみ肢位歩行で出現する場合と下腿三頭筋の痙性が原因
で出現する場合とがある1）。痙直型両麻痺患者の下肢随
意性は，股関節周囲筋と比べ足関節周囲筋の方が随意性
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が低く，筋出力のばらつきも大きい2）。そのため，ハム
ストリングス・下腿三頭筋　どちらの痙性が主因だった
としても前方への推進力を得るために，立脚期に過剰な
筋活動が足関節周囲筋に出現し，動的尖足として観察さ
れる。動的尖足の評価には，初期接地（lnitial　contact：
以下，IC）から立脚期の尖足の重症度を分類する松尾
の動的尖足度評価やFoot　Contact　Scaleが使用されるこ
とが多い3）4）。これらの動的尖足度評価は，歩行時の足
部の状態に注目し分類するもので，歩行時の体幹前傾角
度や膝関節屈曲角度など，かがみ肢位歩行の程度につい
ては考慮していない。
　各種変形や動作の改善を目的に脳性麻痺患者に対して
整形外科手術が行われており，尖足を軽減させるために
足関節の手術が行われている3）5－7）。歩行可能な脳性麻
痺患者は足部の尖足のみが問題点と思える者でも，股・
膝関節の筋に痙性を認める場合が多くある5）。そのた
め，下肢手術は股関節が第一選択になることが多く，術
後の歩行機能改善や運動レベルの向上が多数報告されて
いる8－10）。その中でも，股関節筋解離術後に動的尖足
の重症度が変化することはよく認められている13）。日
本での下肢手術は関節毎に手術することが推奨されてい
るが5）7），海外で行われている手術のように複数個所を
同時に手術することも度々ある11）12）。しかし，股関節
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筋解離術後に動的尖足の重症度が変化するならば，下肢
手術は関節別に分けるべきであり，足関節の筋の延長量
は慎重に決める必要がある。
　動的尖足は，前方への推進力を得るためにハムストリ
ングスや下腿三頭筋の痙性や筋力，各関節の可動域など
が影響すると考えられる。しかし，股関節筋解離術後の
動的尖足変化は，臨床的な経験で言われており，客観的
な指標で明らかにされてこなかった。また，股関節筋解
離術後の動的尖足変化に影響する要因の検討は行われて
こなかった。
　そこで本研究では，はじめに歩行可能な脳性麻痺患者
における股関節筋解離術後の動的尖足の重症度変化の有
無を明らかにすることとした。次に動的尖足の重症度変
化に影響を及ぼす術前の要因を明らかにし，理学療法の
指針を得ることを目的とした。
?
法
1．対象
　某整形外科病院にて平成22年4月～平成25年3月の
期間で股関節筋解離術を施行した200名のうち粗大運動
能力分類システム（Gross　Motor　Function　Classification
System：以下，　GMFCS）レベル1・llの脳性麻痺痙直
型両麻痺患者で，初回の下肢手術が両股関節筋解離術
だった17名を対象とした。今回，対象の選択に用いた
GMFCSレベル1とは屋内外を歩き，走行や跳躍などを
するが速度やバランスは減退しているレベルである。レ
ベルHとは屋外を歩くことに制限があり走行や跳躍の能
力に制限があるレベルである14）。なお，除外基準は6ヵ
月以内に薬物療法・脳神経外科手術を受けた者とした。
なお，書面にて本人および保護者の同意を得たのち調査
を実施し，ヘルシンキ宣言に則り倫理的配慮に基づいて
データを取り扱った。
2．方法
1）動的尖足度評価と2群への分類
　立脚期の動的尖足の重症度を分類する松尾の動的尖足
度評価を用いて，歩行時のICから1．　ICが足尖で常に
踵を浮かせ歩行する，2．ICが足尖で瞬間的に踵がつく，
3，ICが足底全接地，4．　ICが踵接地可能で足趾離地
（Toe　off）が観察される，の4段階で評価した3）。対象
には5mの歩行路を数回歩行してもらってから，術前
と術後8週での歩行をデジタルビデオカメラ（Panasonic
社製，SDR－S200－S）1台を使用し，矢状面と前額面から
それぞれ1往復ずつ撮影した。歩行開始から5歩目以降
のICの状態から，動的尖足度を評価した。矢状面の撮
影は，歩行開始から5歩目がカメラの位置になるように
調整した。なお，カメラの高さは，対象者の全身が撮影
できるように検査者が対象者の骨盤の高さで保持して撮
影した。前額面の撮影は，開始時に対象の背側から下半
身が写る位置に検査者が位置し，カメラの高さは検査者
が対象者の骨盤の高さになるように保持して行った。矢
状面で撮影した画像を基に検査者側に位置する下肢を評
価し，前額面で撮影した画像は補助データとして評価の
確認に使用した。術前と術後8週の歩行ビデオをスロー
モーション機能を用いて再生し，1人の検査者が対象を
評価した。
　動的尖足度は，1から2，3，4の／頂に軽度であり，動
的尖足度が1段階以上改善した群（以下，軽減群）と，
変化のなかった群（以下，非軽減群）の2群に分類した。
術前の動的尖足度の評価は両下肢を行い，術前の対象の
下肢で動的尖足度のより重度な一側下肢を分析に用い
た。なお，今回の対象では，術前の動的尖足度が左右の
下肢で同レベルだった場合，膝関節伸展位足関節背屈角
度の制限がより強い下肢を動的尖足度の重度な下肢と定
義し，分析に用いた。
2）2群間における評価項目
　2群間における術前のGMFCS，動的尖足度各筋の
侵襲の有無，他動下肢関節可動域下肢modified
A hworth　scale（以下，　MAS），下肢関節トルクを比較
した。
　各筋の侵襲の有無は，手術した大腰筋・腸骨筋・大腿
直筋・半膜様筋・半腱様筋・大腿二頭筋・大内転筋穎部
腱・薄筋を各筋の延長方法別に2群間にばらつきがある
か比較した。筋の延長方法は，切離，筋間腱延長，Z延
長が行われていた。
　他動下肢関節可動域は，日本リハビリテーション医学
会の定める測定方法に従い測定した15）。測定は背臥位
および腹臥位で行い，東大式の金属製ゴニオメーターを
用いて5度単位で記録した。他動下肢関節可動域では，
下肢伸展挙上角度（Straight　Leg　Raging：以下，
SLR）・膝窩角（Popliteal　Angle：以下，　PoA）・股関節
屈曲・伸展・内転・外転，股関節90度屈曲位での内旋・
外旋角度膝関節屈曲・伸展角度膝関節屈曲位足関節
背屈角度（Dorsi且exion　with　Knee　Joint　Flexion：以下，
DI（F）・膝関節伸展位足関節背屈角度（Dorsi且exion
with　Knee　Joint　Extension：以下，　DKE）・DKFとDKE
との差の値を測定した。PoAとは背臥位股関節90度屈
曲位での大腿骨長軸の延長線と下腿軸のなす角度で，値
が小さい方が可動域が保たれていることを示す。
　下肢MASは，股関節屈曲・伸展・内転・外転，股関
節90度屈曲位での内旋・外旋，膝関節屈曲・伸展，足
関節背屈を比較した。
　関節トルクは股関節屈曲・内転・外転，膝関節屈曲・
伸展を比較した。各関節トルクの測定方法を表1に示す。
各関節トルクはTaylorらの方法に準じ，ハンドヘルド
ダイナモメーター（日本メディックス社製，マイクロ
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表1各関節トルクの測定方法
股関節屈曲
　　内転
　　外転
膝関節屈曲
　　伸展
座位，股関節30度屈曲位で床からはなす．大腿遠位部前面に抵抗を加える．
背臥位，股・膝関節45度屈曲位とし，骨盤を固定して大腿遠位部内側面に抵抗を加える，
背臥位，股・膝関節45度屈曲位とし，骨盤を固定して大腿遠位部外側面に抵抗を加える．
端座位，膝関節90度屈曲位で下腿後面の外果より5cm近位に抵抗を加える．
端座位，膝関節90度屈曲位で下腿前面の外果より5cm近位に抵抗を加える．
Taylorら16）の測定方法を訳し，参照した．
FET2）を用いて測定し，トルク体重比［Nm／kg］を算
出した16）。股関節屈曲は三角マットを使用して股関節
屈曲30度に設定した座位で測定した。膝関節屈曲・伸
展は端座位で極力体幹を垂直位に保たせ，上肢支持のな
い状態で測定した。同一筋群に対する3回の測定の間に
約30秒間の休息時間を設け，各筋群の測定間には約1
分の休息を取った。測定は3回繰り返し，最大値を採用
した。
　他動下肢関節可動域・下肢MAS・下肢関節トルクの
測定はひとりの検査者が行った。また，測定者側の測定
技術の精度を確かめるために，本研究の対象とは別の脳
性麻痺痙直型両麻痺児8名16肢（年齢9～17歳，
GMFCSレベル1：3名・レベルll：5名）の他動下肢
関節可動域と下肢関節トルクを1週間以内に2度計測し，
級内相関係数ICC（1．1）を算出した。
　軽減群と非軽減群におけるGMFCSと術前の動的尖
足度各筋の侵襲の有無，下肢MASをX2検定にて検
討した。また，軽減群と非軽減群における年齢，他動下
肢関節可動域，下肢関節トルクを対応のないt検定にて
検討した。統計処理にはIBM　SPSS　Statistics　Ver．19を
使用し有意水準を5％とした。
3）術後理学療法経過
　術後ギプス固定は大腿から下腿までとし，全例5日間
の固定だった。理学療法は術後2～4日から開始し，立
位・歩行機i能の改善を目標に1回40～60分・週3～4
回の頻度で歩行の再測定まで行った。施行中や施行後に
強い筋痛が生じず患者が極度の疲労を感じないことを念
頭において負荷量と運動回数を決定した。股・膝関節周
囲筋のトレーニングは各筋力の回復状況に応じて行っ
た。各筋がMMT2レベルの時期は自動介助運動または
自動運動を中心に行い，その後筋力が増強するにした
がって徒手抵抗や抗重力運動・歩行練習を行った。
結 果
1．検者内信頼性
　級内相関係数（1，1）は，他動下肢関節可動域のSLR
がO．90，PoAがO．76，股関節屈曲がO．84，伸展がO．95，
内転が0．90，外転が0．82，内旋が085，外旋が091だっ
た。膝関節屈曲がO．82，伸展が0．96だった。DKFが0．98，
DKEがO．84だった。下肢関節トルクの級内相関係数
（Ll）は股関節屈曲がO．78，内転が0，90，外転がO．98だっ
た。膝関節屈曲がO．99，伸展が0．97だった。
2．動的尖足の重症度変化
　術前後の歩行のビデオより軽減群9肢，非軽減群8肢
となり，術前後に動的尖足度の重症度が変化した症例を
認めた。軽減群では，術前の動的尖足度が1だった3名
は，術後に2に2名，3に1名改善した。術前の動的尖
足度が2だった4名は，術後に3に2名，4に2名改善
した。術前の動的尖足度が3だった2名は，4に改善し
た。なお，分析に用いた下肢で術前の状態がもっとも軽
度な動的尖足度4だった者，術後に動的尖足度が悪化し
た者はいなかった。
3．軽減群と非軽減群との比較
　軽減群と非軽減群との年齢GMFCSレベル，術前の
動的尖足度，各筋の侵襲の有無の比較を表2に，軽減群
と非軽減群との他動下肢関節可動域・下肢MAS・下肢
関節トルクの比較を表3に示す。軽減群と非軽減群にお
ける年齢とGMFCSレベル，術前の動的尖足度は2群
間で有意差はなく，各筋の侵襲の有無はすべての筋で有
意差はなかった。他動下肢関節可動域では，PoAが軽
減群で52°±15°（平均値±標準偏差）だったのに対し，
非軽減群では69°±7°と軽減群が有意に小さかった（p
＜O．05）。また，DKFとDKEとの差の値が軽減群で
13°±4°だったのに対し，非軽減群では，8°±4°と軽減
群が有意に大きかった。下肢MASと下肢関節トルクは
2群間に有意差はなかった。
考 察
　本研究は歩行可能な脳性麻痺患者における股関節筋解
離術後の動的尖足の重症度変化の有無を明らかにするこ
と，動的尖足の重症度変化に影響を及ぼす術前の因子を
明らかにすることを目的に行った。術前後の歩行を撮影
したビデオより，動的尖足度が改善した下肢を軽減群，
変化のなかった下肢を非軽減群とし，今回の対象では軽
減群と非軽減群の2群に分類できた。2群間での術前の
GMFCSと動的尖足度，各筋の侵襲の有無，術前の他動
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表2　軽減群と非軽減群との年齢・粗大運動レベル・術前の動的尖足度・侵襲筋の比較
軽減群（9肢） 非軽減群（8肢） P値
年齢（平均値±標準偏差：歳）
GMFCS（1，　ll：人）
術前の動的尖足度（L2，3：人）
大腰筋（cut，なし：人）
腸骨筋（FL，なし：人）
大腿直筋（中枢）（ZL†，なし：人）
半膜様筋（中枢）（cut，　FL：人）
半膜様筋（末梢）（cut，　FL，なし：人）
半腱様筋（中枢）（cut，　FL，なし：人）
半腱様筋（末梢）（cut，　FL，なし：人）
大腿二頭筋（中枢）（cut，　FL，なし　人）
大腿二頭筋（末梢）（FL，なし：人）
大内転筋（cut，なし：人）
薄筋（中枢）（cut，　FL：人）
薄筋（末梢）（cut，なし：人）
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cut：切離FL：筋間腱延長，　ZL：Z延長，†：13～15　mmZL
年齢の比較には対応のないt検定を用い，その他の比較にはx2検定を用いた．
　　　　　　　表3軽減群と非軽減群との関節可動域・MAS・関節トルクの比較
軽減群（9肢） 非軽減群（8肢） P値
下肢関節可動域（°）
MAS
（0，1，1＋：人）
関節トルク（Nm／kg）
　　　　SLR
　　　　PoA
　　股関節屈曲
　　　　　伸展
　　　　　内転
　　　　　外転
　　　　　内旋
　　　　　外旋
　　膝関節屈曲
　　　　　伸展
　　　　DKE
　　　　DI（F
DKFとDKEの差の値
　　股関節屈曲
　　　　　伸展
　　　　　内転
　　　　　外転
　　　　　内旋
　　　　　外旋
　　膝関節屈曲
　　　　　伸展
　　足関節背屈
　　股関節屈曲
　　　　　内転
　　　　　外転
　　膝関節屈曲
　　　　　伸展
45±7
52±15
103±8
10±3
21±5
16±6
53±19
52±17
146±11
－3±9
－4±11
　9±10
13±4
1，7，1
⑪，8，1
9，0，0
0，8，1
4，4，1
2，6，1
0，8，1
0，7，2
1，8，0
0．96±O．38
0．77±O．30
0．75　±O．32
0．72　±0．24
1．20　±0．57
43±5
69±7
108±5
　9±5
19±6
18±6
54±19
66±13
152±6
－1±6
－8±5
　1±8
　8±4
0，6，2
0，6，2
8，0，0
0，6，2
2，3，3
2，3，3
0，5，3
0，5，3
1，5，2
1．01±0．20
0．78　±　O．16
0．60±⑪．17
0．76　±0．31
0．76　±0ユ8
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SLR：下肢伸展挙上角度PoA：膝窩角，　DKF：Dorsi且exion　with　Knee　Joint　Flexion（膝関節屈曲位足関節
背屈角度），DKE：Dorsi且exion　with　Knee　Joint　Extension（膝関節伸展位足関節背屈角度），　MAS：Modified
Ashworth　Scale，平均値±標準偏差＊：p＜005
関節可動域と関節トルクの比較には対応のないt検定を，MASの比較にはX2検定を用いた．
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下肢関節可動域，下肢MAS，下肢関節トルクを比較し
た結果，軽減群が有意にPoAが小さく，　DKFとDKE
との差の値が大きかった。
　股関節筋解離術後に動的尖足の重症度が変化しなかっ
た者は17名中8名いたが，変化した者も9名みられた
ことから，動的尖足の重症度は股関節筋解離術後に変化
しうることが明らかとなった。軽減群と非軽減群におい
て術前のGMFCSと動的尖足度各筋の侵襲の有無に
差がなかったことから，術前における粗大運動レベルと
歩行時の動的尖足の重症度は両群で同等であり，手術内
容も同様のものだったと言える。股関節手術で侵襲され
る筋は，おもに大腰筋・腸骨筋・大腿直筋・半膜様筋・
半腱様筋・大腿二頭筋・大内転筋穎部腱・薄筋などであ
り，手術する筋の選択や筋の延長量は対象者の股関節脱
臼や変形の程度によって変わってくる5）7）。本研究の対
象は，GMFCSレベル1・llと歩行が可能な運動レベル
であったため，股関節脱臼の程度や各関節の拘縮が軽度
であったと考えられる。そのため，筋の延長量が対象間
で一致しやすくなり，軽減群と非軽減群とで手術した筋
に差がみられなかったと思われる。また，日本での下肢
手術は関節毎に手術することが推奨されているが5－7），
海外で行われている手術のように複数個所を同時に手術
することも度々ある。複数個所同時手術では，各関節周
囲において筋の延長量を決定することが難しく，過度な
筋の延長は逆変形を引き起こすおそれがある。歩行可能
な脳性麻痺患者に対する股関節筋解離術後には歩行時の
足部アライメントが変化することがあるので，股関節と
足関節を同時に手術する際は，過度な延長量にならない
ように配慮が必要である。
　PoAは背臥位股関節90度屈曲位での大腿骨長軸の延
長線と下腿軸のなす角度であり，おもにハムストリング
スの伸張性を反映している。PoAが小さいということ
は，ハムストリングスの伸張性が保たれていることを示
している。DKEは膝関節伸展位での足関節背屈角度で
あり，おもに腓腹筋の伸張性を反映しており，DKFは
膝関節屈曲位での足関節背屈角度であり，おもにヒラメ
筋の伸張性と関節構成体の可動性を反映している。脳性
麻痺患者は，単関節筋と比べ多関節筋の過緊張・過活動
が問題とされ，筋の短縮も表層に位置する多関節筋が先
行して起こりやすい7）13）。そのため，手術対象となる
筋の選択や筋の延長量を決める際に，多関節筋と単関節
筋の短縮の程度を把握することは重要である7）。DKF
とDKEとの差の値を比較することで，腓腹筋の影響を
除いた状態でのヒラメ筋の伸張性を把握することができ
る。つまり，DKFとDKEとの差の値は，純粋にヒラ
メ筋の伸張性を示しているのではなく，腓腹筋とヒラメ
筋の伸張性の程度が保たれているかを反映している。今
回の結果では，軽減群で有意にPoAが小さく，　DKFと
DKEの差の値が大きかった。よって，歩行可能な脳性
麻痺患者では，股関節筋解離術後の動的尖足の変化に術
前のハムストリングスの伸張性と腓腹筋とヒラメ筋の伸
張性の程度が関与すると言える。軽減群と非軽減群とで
ハムストリングスの手術内容に差がなかったことから，
両群は股関節筋解離術により同程度のハムストリングス
の伸張性改善が得られていたと考えられる。軽減群では
ハムストリングスの伸張性が保たれていたことに加え，
手術によりハムストリングスの伸張性がさらに増したこ
とで，動的尖足の重症度変化に寄与したと思われる。一
方，非軽減群ではハムストリングスの伸張性が保たれて
いなかったため，手術によりハムストリングスの伸張性
が改善しても，動的尖足の変化に影響を及ぼすには至ら
なかったと考えられる。また，軽減群では多関節筋であ
る腓腹筋の伸張性が低下していても，単関節筋であるヒ
ラメ筋の伸張性が維持されていたことが考えられる。歩
行可能な脳性麻痺患者に対する日常の理学療法では，ハ
ムストリングスと腓腹筋，ヒラメ筋の伸張性を維持し，
成長や加齢による筋の短縮や関節可動域制限を防ぐこと
が，股関節筋解離術後の動的尖足の重症度変化に寄与す
る可能性が示唆された。
　脳性麻痺患者に対する股関節筋解離術後の効果は，歩
行時の各下肢関節角度や歩幅・歩行速度の改善が多く報
告されている17－20）。特に本研究と同様の手術手技での
股関節筋解離術後には，かがみ肢位歩行の改善，歩行立
脚期における股関節屈伸角度の増大や足関節底背屈角度
の増大，歩幅の増大など，三次元動作解析による報告が
されている20）。立脚期における股関節屈伸角度の増大
や歩幅の増大は，立脚期が安定したことを表している。
術前にかがみ肢位歩行だった者は，ハムストリングスの
痙性により股関節と膝関節が屈曲し，立位・歩行の安定
性を得るために代償的に尖足歩行となる。また，下腿三
頭筋の痙性が高く尖足歩行となる者も前方への推進力を
得るために足部の筋緊張をより高めることがある。本研
究の軽減群も先行研究と同様に，前方への重心移動が行
いやすくなったことで対側下肢の遊脚期のフットクリア
ランスが改善し，ICが改善したと考えられる。不十分
な遊脚期のフットクリアランスが原因で，ICが早期に
出現し足尖接地や足底全接地となっていた者は，足関節
の可動域が保たれているならば，遊脚期のフットクリア
ランスが改善することでICが足尖接地から足底全接地
へ，足底全接地から踵接地へと改善した可能性がある。
　本研究は術前のデータから股関節筋解離術後の動的尖
足の重症度変化に影響を及ぼす要因を調査したため，術
後の各パラメータの変化は不明である。本研究によっ
て，股関節筋解離術後の動的尖足度変化に関与する術前
の要因は明らかになった。しかし，本研究の限界として，
術後の各パラメータを比較していないため，どのような
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メカニズムで動的尖足が改善したかは不明である。ま
た，動的尖足度評価は，歩行時の足部の状態に注目し分
類するため，歩行時の体幹前傾角度や膝関節屈曲角度な
ど，かがみ肢位歩行の程度が動的尖足に及ぼす影響につ
いては考慮していない。今後は三次元動作解析装置を使
用し，歩幅や対側下肢の立脚時間の変化など，術前後で
の検討が必要と思われる。
ま　と　め
　膝窩角の可動域制限はハムストリングスの伸張性低下
を意味し，DKFとDKEとの差の値が大きいことは腓
腹筋とヒラメ筋の伸張性の程度が保たれていることを意
味する。脳性麻痺患者に対する股関節筋解離術後の動的
尖足の重症度変化に影響を及ぼす術前の要因は，ハムス
トリングスと腓腹筋とヒラメ筋の伸張性の程度だった。
脳性麻痺における理学療法では，各筋の伸張性を保つこ
とで，股関節筋解離術後に動的尖足の改善が得られる可
能性が示唆された。脳性麻痺患者に対し複数個所を同時
に手術する場合は，手術筋や延長量の慎重な検討が求め
られる。
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〈Abstract＞
The　Preoperative　Factors　that　In血uence　the　Severity　of　Dynamic　Equinus　During　WalI血g
　　　　after　Seleetive　Hip　Muscle　Release　Surgery　in　AmbUlant　Cerebra1　Pa1Sy　Patients
Yasuaki　KUSUMOTO，　PT，　MS
Deραrtrnent　OfPhysicα1　Tんer〔zpy，　Facul砂｛ゾ．Heαlth　Sciences，7b丘yo砺‘uers鋤（～f　Technology
Osamu　NITTA，　PT，　PhD
Depαrtment　ofPhysical　Therapor，　Faculty　ofHeaZth　Sciences，　Tokoro　Metropolitαn　Universitpt
Tadamitsu　MATSUDA，　PT，　PhD
DeραrtrnentげPhysicα1　Therapy，　Faculty　of且’eαlth　Sciences，　UeleUSα一Gα勧eη〔fniversity
Nobumasa　NISHINO，　PT，　Sayaka　MATSUO，　PT，　Kenji　TAKAKI，　PT，　Chisato　WAKABAYASHI，　PT，
Youhei　TSUKUI，　PT，　Haruka　HOSHINO，　PT
1）epαrtment　ofRehαbilitation，　Minamitαma　Orthoραedic　Hospitα1
Pu叩ose：This　study　aimed　to　clarify　the　preoperative　factors　that　influence　the　severity　of　dynamic
equinus　during　walking　after　selective　hip　muscle　release　surgery　in　ambulant　cerebral　palsy　patients
and　to　determine　guidances　for　physical　therapy．
Methods：Seventeen　patients（171imbs）with　cerebral　palsy　of　Gross　Motor　function　Classification
System（GMFCS）1evel　I　or　II　who　underwent　selective　hip　muscle　release　surgery　were　selected．
We　assigned　these　patients　to　the　reduction，　and　non－reduction　groups　on　the　basis　of　the　change　in
severity　of　dynamic　equinus　during　walking　at　8　weeks　postoperatively．　We　examined　the　range　of
motion，　modified　Ashworth　scale　score，　and　joint　torque　for　the　lower　extremity．
Results：Compared　with　the　non－reduction　group，　the　reduction　group，　showed　a　significantly　greater
value　when　Dorsiflexion　with　Knee　Joint　Extention　was　subtracted　from　Dorsi且exion　with　Knee　Joint
Flexion　and　a　significantly　lesser　value　for　the　popliteal　angle　at　8　weeks　after　surgery．　The　modified
Ashworth　scale，　and　joint　torques　of　the　lower　extremity　showed　non－significant　dif［erences　between
groups．
Conclusions：The　preoperative　factors　that　in且uenced　the　change　in　severity　of　dynamic　equinus
during　walking　after　selective　hip　muscle　release　surgery　in　ambulant　cerebral　palsy　patients　were
extensibility　of　the　soleus　and　hamstring　muscles．　These　findings　suggest　that　when　providing
physical　therapy　for　patients　with　cerebral　palsy，　the　severity　change　of　dynamic　equinus　during
walking　can　be　alleviated　after　hip　surgery　by　maintaining　the　extensibility　of　each　muscle．
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